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Resumen

El Congreso 2018 de la Sociedad Europea de
Cardiologia publico cuatro nuevas guias de prdcti-
ca clinica sobre: Hipertension arterial, sincope,
revascularizacion miocardica y enfermedad cardio-
vascular durante el embarazo, asi como un docu-
mento de consenso sobre la Cuarta Definicion
Universal del Infarto del Miocardio. Esta guias
resumen toda la evidencia reciente, investigacion y
experticia relevante a estas condiciones cardiovas-
culares, proveyendo un recurso vital para los profe-
sionales en su prdctica clinica diaria y se han reali-
zado de manera mas concisa y mucho mds visual
con ilustraciones y amplio uso de graficas y figuras.

Palabras clave: Hipertension arterial; infarto
del miocardio; embarazo; revascularizacion mio-
cardica; enfermedad cardiovascular; sincope.
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Summary and Comments of the New Guides
of the European Society of Cardiology held in
Miinich (august 2018)
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Abstract

ESC Congress 2018 brought the release of four
new ESC Clinical Practice Guidelines on: Arterial
Hypertension; Syncope; Myocardial Revascula-
rization, and Cardiovascular Diseases during Preg-
nancy, as well as a consensus document on the
Fourth Universal Definition of Mpyocardial
Infarction. This guidelines summarize all recent evi-
dence, research and expertise relevant to these car-
diovascular conditions and provides a vital resour-
ce for practicing healthcare professionals , made
more concise and much more visual with illustra-
tions and extensive use of graphics and figures.

Key words: Arterial hypertension; myocardial
infarction; pregnancy, myocardial revasculariza-
tion; cardiovascular diseases; syncope.

Introducciéon

El reciente congreso europeo, realizado en la
hermosa ciudad bavara de Miinich, cuya audiencia
superd los 30.000 asistentes de 156 paises, com-
prendio 587 sesiones cientificas y 29 presentacio-
nes y discusiones de ultima hora de trabajos pobla-
cionales de investigacion que ameritan ser resefa-
das; sin embargo, vista la profusion de los mismos
se han escogido los cinco documentos cientificos
mas relevantes que pudieran modificar o tener un
impacto en el futuro en la elaboracion de pautas
terapéuticas o en el habito de prescripcion del
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médico acompafiada de la referencia bibliografica
correspondiente (identificacion de objeto digital
por digital object identifier)/direccion URL, donde
puede ser consultado el articulo original.

En las guias europeas es costumbre cumplir el pro-

tocolo de clasificacion de la evidencia como sigue:

Clase de la recomendaciéon

L.- Evidencia y/o acuerdo general que un pro-
cedimiento diagnostico/terapéutico es
beneficioso, tutil y efectivo.

II.- Evidencia conflictiva y/o divergencia de
opinidn sobre la utilidad/eficacia del trata-
miento:

Clase IIa: El peso de la evidencia/opinion
esta a favor de la utilidad/eficacia.

Clase IIb: La utilidad/eficacia no estd
bien establecida por la evidencia/opinion.

Niveles de evidencia

A. Datos provenientes de multiples ensayos
clinicos aleatorios o meta analisis.

B. Datos provenientes de un solo estudio clini-
co aleatorio o de estudios grandes no alea-
torios.

C. Consensos de opinion de expertos y/o
estudios pequefios, estudios retrospectivos
y registros de casos.

a.- Guia europea 2018 de Hipertension
Arterial® (HTA)

En la HTA hay dos problemas monumentales: el
primero se relaciona al caracter asintomatico y cro-
nico de la condicion lo cual redunda en las dificulta-
des para la deteccion a tiempo; el segundo se refiere
que, atn siendo diagnosticada, el control de las cifras
tensionales es demasiado pobre. Sin embargo, hoy
tenemos mas evidencia que sugiere que los médicos
pueden realizar el diagndstico con mayor confianza
y lograr un mejor control gracias a las mediciones de
la Presion Arterial (PA) en su domicilio.

En lineas generales, se resume esta nueva guia

europea de la HTA:

*  No se cambio la definicion de HTA, perma-
neciendo invariables las cifras establecidas
en las guias del 2013 con presion arterial
sistolica >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg.
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Categoria Sistolica Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120 a 129 y/u 80a 84
Normal alta 130 a 139 y/u 85a 89
HTA grado1l 140a 159 y/o 90a 99
HTA grado2 160a 179 y/o 100 a 109
HTA grado 3 > 180 y/o >110
:Z: :':ml'ca > 140 y <90

a La categoria de PA es definida por la PA con el paciente
sentado y por el nivel mas elevado, sea sistélica o diastolica.
b HTA sistdlica aislada es grado 1, 2 o 3 de acuerdo al valor

de presion sistélica en el rango indicado.

La misma clasificacién se emplea para todos los grupos de

edad mayores de 16 afos.

*  Gracias a la nueva evidencia surgida del
estudio Systolic Pressure Intervention
Trial® (SPRINT), la meta de una cifra
aceptable de control de la presion arterial
(PA) se ha establecido en menos de 130/80
mmHg para la mayoria de los pacientes.
Esto significa que un mayor nimero de
pacientes recibira tratamiento farmacologi-
co adicional a los cambios terapéuticos en
el estilo de vida (CTEV) y otros ameritaran
la asociacion de una segunda droga. Estas
estrategias pueden causar preocupacion
entre algunos médicos por los riesgos inhe-
rentes a los efectos adversos y/o al descen-
so acentuado de la PA con sintomas como
caida; sin embargo, el monitoreo clinico
cuidadoso puede evitar tales problemas.

*  Ademas del diagndstico en la lectura del
consultorio, las determinaciones fuera de
¢l (como por ejemplo automedicion o
determinacion en la casa) son herramien-
tas muy valiosas que contribuyen al diag-
nostico y control.

*  Recomienda descender la PA con trata-
miento farmacoldgico y cambios en el
estilo de vida en paciente con riesgo car-
diovascular alto y PA normal alta (PAS:
130-139/ PAD: 85-89 mmHg) y en aque-
llos con HTA grado I (PAS: 140-159/PAD:



90-99 mmHg), incluyendo pacientes
ancianos (>65 pero <80 afios).

Las cifras meta de tratamiento para todos
los pacientes se establecen en 130/80
mmHg o menos, y en los pacientes <65
afios se sugiere una PAS en el rango de
120 a <130 mmHg.

Las pautas ponen mayor atencioén a la HTA
del anciano y sefialan que la fragilidad y la
edad biologica mas, que la edad cronologi-
ca, son determinantes en la tolerabilidad y
beneficio de las drogas antihipertensivas.
Para los pacientes >65 afios, la cifra meta es
130 a <140 mmHg y nunca menor a 120
mmHg, ya que puede traer efectos adversos.

Las nuevas guias insisten en iniciar el tra-
tamiento con dos drogas en combinacion
en la mayoria de los pacientes, contrario a
la recomendacion previa del tratamiento
escalonado.

Las nuevas guias enfatizan en conceptuali-
zar el riesgo cardiovascular global
(RCVQ) del paciente y no solamente la
PA. En consecuencia, la existencia de dafno
a organo blanco debido a la HTA implica
una intervencion terapéutica mas enérgica.

Al igual que en las versiones anteriores, se
incluy6 una amplia seccidon para cubrir
diversos temas como HTA resistente,
genética de la HTA, HTA secundaria, sub-
grupos importantes de pacientes, tales
como HTA enmascarada, HTA de “bata
blanca”, HTA no controlada, HTA en el
anciano, en la mujer (embarazadas, anti-
conceptivos orales y terapia hormonal sus-
titutiva), ciertos grupos étnicos, HTA en
diabetes, enfermedad renal cronica, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, fibri-
lacion auricular, enfermedad vasculo-cere-
bral, etc.

La no adherencia juega un papel protago-
nico en el mal control de la PA y el mayor
numero de tabletas favorece el no cumpli-
miento o cumplimiento irregular. De alli
que deben preferirse las combinaciones de

JOSE ILDEFONZO AROCHA RODULFO

dosis fijas de dos y hasta tres componentes
en una tableta, lo cual confiere un mayor
margen seguridad en el control de la PA.

*  Existe una tendencia creciente en que el
aumento de acido turico, aun inferior a
valores tipicamente asociados con gota,
estd independientemente asociado con
aumento en el riesgo cardiovascular tanto
en la poblacion general como en los hiper-
tensos. De modo que la determinacion de
acido urico debe ser parte del estudio del
paciente hipertenso.

. Para pacientes con HTA resistente, se
recomienda la adicion de espironolactona.

*  En contraste a las guias del afio 2013, el
tratamiento de la HTA resistente, basado
en dispositivos no se recomienda hasta
disponer de mayor evidencia en cuanto a la
eficacia y seguridad.

En resumen, estas nuevas guias son mas accesi-
bles y elaboradas de manera mas amigable y facil de
revisar, tanto para los médicos especialistas, como
no especialistas o dedicados a esta area. De particu-
lar relevancia son los tres apartados finales, identifi-
cados como los subtitulos 11, 12 y 13 correspon-
dientes a los “vacios” en la evidencia, mensajes cla-
ves y qué hacer y no hacer de acuerdo a las guias,
respectivamente. Estos tres items, junto con el apar-
tado 2.1 ;Qué es lo nuevo y qué ha cambiado en las
guias 2018 de hipertension arterial? ofrecen una
vision general pero consistente de su contenido.

b.- Cuarta Definicion Internacional Conjun-
ta del Infarto del Miocardio.

Tradicionalmente, diagnodstico de infarto de
miocardio (IM) estuvo centrado en los cambios
electrocardiograficos (ECGQG), lo cual se modifico
notablemente con la introduccion de los biomarca-
dores. En el afo 2000, se public la primera defini-
cion de IM, basada principalmente en los niveles
circulantes de troponina cardiaca (cTn). El susten-
to de tal definicion fue que la lesion miocardica
detectada por biomarcadores anormales en el con-
texto de la isquemia miocardica aguda debe etique-
tarse como IM. Una segunda definicién universal
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(afio 2007) introdujo un nuevo sistema de clasifica-
cion del IM con cinco categorias y la tercera (afio
2012), incluyé modificaciones relacionadas con
pacientes sometidos a procedimientos coronarios o
cirugia cardiaca y biomarcadores mas sensibles.

El incremento cada vez mayor en la utilizacion de
la troponina (cTn), gracias a su sensibilidad, y el cre-
ciente nimero de pacientes coronarios con multiples
morbilidades ha sido un llamado a refinar la compren-
sion de la definicion del infarto del miocardio y por
ello se ha elaborado esta Cuarta Definicion 2018%,
documento conjunto de la Sociedad Europea de
Cardiologia, Colegio Americano de Cardiologia,
Asociacion Americana de Cardiologia y la Federacion
Mundial de Cardiologia (ESC, ACC/AHA, WHF por
sus correspondientes siglas en inglés) con la finalidad
de proveer nuevos conceptos y actualizar otros en res-
puesta al conocimiento que se han generado desde la
Tercera Definicion del Infarto del Miocardio®.

Entre los nuevos conceptos se distinguen:

»  Ladiferencia entre infarto e injuria del mio-
cardio. Siendo la lesion del miocardio un
requisito previo para el diagndstico de
infarto del miocardio (IM), también es una
entidad en si misma por lo que la definicion
actual refleja la necesidad de distinguir
entre lesiones isquémicas y no isquémicas.

En consecuencia, la lesion del miocardio se
define como un nivel elevado de cTn por encima
del limite superior del percentil 99 de la normali-

dad, y la lesion se considera aguda si hay un
aumento y / o descenso de los valores de cTn.

La injuria o lesiébn miocardica no isquémica
puede surgir secundaria a muchas afecciones cardi-
acas, como la miocarditis, o asociarse con afeccio-
nes no cardiacas, como insuficiencia renal. Por lo
tanto, los médicos deben determinar si los valores
elevados de ¢Tn se deben a una lesion miocardica
no isquémica o a uno de los subtipos IM.

*  Papel de las imagenes cardiacas en la
deteccion del infarto del miocardio:
Resonancia magnética cardiovascular para
definir la etiologia de la agresion miocar-
dica y empleo de la angiotomografia en la
sospecha de IM.

*  Actualizacion en la definicion de los cinco
tipos de IM, especialmente en cuanto al Iéxi-
coy los mecanismos pertinentes, brevemente:

« Tipo 1: Enfasis en la relacion causal de
la ruptura de la placa con la aterotrombo-
sis coronaria.

* Tipo 2: En el contexto del desequilibrio
de demanda de oxigeno con el suministro
no relacionado a aterotrombosis coronaria
aguda. El documento identifica situaciones
asociadas con lesiones miocardicas que
hasta ahora se han etiquetado de manera
flexible como IM tipo 2. Estas incluyen
embolia, diseccion espontanea y espasmo,
junto con aterosclerosis coronaria subya-
cente sin disrupcion de la placa (Figura 1).

Cifra elevada del valor de troponina cardiaca >percentil 99 LSN
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PAGINA 200 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018

LSN: Limite superior de ka normakdad
ras da troponing en el contexto cinico apropiado;  DOL 10.1161/CIR

+ Enfermedad estructural cardiaca
+ Enfermedad renal crénica

Medificada da Thygesen K et al. Circulaticn 2018; 138:2000-000,



* Tipo 3: Aclara el por qué esta categoria
es muy util para diferenciar la muerte stibita
cardiaca al no haber elevacion de la cTn.

* Tipos 4: IM como consecuencia de ICP.

* Tipo 5: IM como resultado de bypass
coronario (CABGQG).

En cada caso, un incremento de ¢Tn puede indu-
cir a tratamiento que no estd demostrado o que
puede ser nocivo, especificamente la prescripcion de
anticoagulacion o tratamiento antiplaquetario dual.
Las pruebas subsiguientes, como la angiografia
coronaria o angiotomografia (y la intervencion coro-
naria percutanea) también pueden llevarse a cabo sin
fuerte indicio de beneficio.

Por otro lado, la actualizacion analiza los proto-
colos basados en cTn de alta sensibilidad, de rapida
eliminacion y reglamentacion rapida para pacientes
que presentan dolor toracico e identifica situaciones
en las que puede ser particularmente valiosa:

e Descripcion de formas “especiales” de
infarto del miocardio, incluyendo el infarto
del miocardio sin enfermedad coronaria
obstructiva (MINOCA por myocardial
infarction with non-obstructed coronary
arteries), sindrome de Takotsubo, infarto
del miocardio asociado con enfermedad
renal, con insuficiencia cardiaca y el infarto
del miocardio silente o no reconocido.

Es interesante destacar que el concepto de subti-
pos de IM recién se incorpor6 en los codigos de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10) en octubre de 2017, por lo que esta Cuarta
Definicion Universal de Infarto del Miocardio pro-
porciona una oportunidad para encajar diferentes
tipos de infarto de miocardio en codigos mas espe-
cificos de la CIE-10.

c.- Pautas sobre revascularizacion miocardica®

En el desarrollo de la tltima version de estas
pautas, la fuerza de trabajo consistente de miembros
de la ESC y de la European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) revis6 la evidencia dis-
ponible para el diagnéstico, manejo y/o prevencion
de la enfermedad vascular®. Conjuntamente con la
evaluacion critica de los procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos para determinar su relacion de
riesgo/beneficio, el comité también calcul6 los esti-
mados de los desenlaces clinicos esperados.
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El grupo de trabajo también hizo varios cam-
bios a las recomendaciones establecidas en la version
previa, publicada en el afio 2014, con numerosas adi-
ciones y en varios casos la fortaleza de la recomenda-
cién fue elevada o descendida de categoria.

e Las nuevas recomendaciones clase I inclu-
yen el calculo del score SYNTAX, el cual
predice si la intervencién coronaria percu-
tanea (ICP) puede lograr beneficios simila-
res a los esperados con la cirugia de bypass
coronario (CABG), cuando se considere la
revascularizacion del tronco principal de
coronaria izquierda o enfermedad de multi-
ples vasos. Para enfermedad mas compleja,
la supervivencia a largo plazo es mejor con
cirugia, pero CABG e ICP tienen desenla-
ces similares en casos menos complejos.

*  Los pacientes con diabetes tienen mejores
desenlaces con la cirugia, independiente
de la complejidad de la enfermedad.

*  El acceso radial se recomienda como el
abordaje estandar para la angiografia coro-
naria ¢ ICP e igualmente se recomiendan
los stent farmacologicos para todos los
procedimientos de ICP.

*  En los pacientes que se han estabilizado
después de un sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCA-
SEST), la estrategia de revascularizacién
debe ser elegida en concordancia con los
principios utilizados para la enfermedad
arterial coronaria (EAC) estable.

*  En los pacientes con EAC, insuficiencia
cardiaca y una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo igual o menor a 35%,
el CABG es recomendado como el proce-
dimiento de eleccion para la revasculariza-
cién miocardica.

*  En pacientes con alto grado de estenosis,
el injerto de arteria radial debe ser emple-
ado en lugar de la vena safena.

. Otra recomendacion clase I se refiere a la ree-

valuacion sistematica de los pacientes que se
han sometido a revascularizacion miocardica.
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El papel de un equipo cardiaco multidisci-
plinario (“cardiac team”) ocupa un lugar
destacado en la lista de recomendaciones.
Esto se propuso por primera vez en 2014,
pero tiene un lugar mucho mas destacado
en las ultimas directrices por ser muy
importante en optimizar la atencion al
paciente al tomar en cuenta la opinioén de
todos los miembros del equipo.

En términos de exdmenes preprocedimien-
to, las directrices 2018 dan mas peso al uso
a la determinacion de la Reserva de Flujo
Fraccional (FFR) como nueva herramienta
para ayudar en la evaluacion de la severi-
dad de la estenosis de la arteria coronaria,
aunque su inspeccion visual sigue siendo
un enfoque estandar.

Como recomendaciones Ila se incluye
considerar la ICP como alternativa al
CABG, pero debe ser priorizada la revas-
cularizacion integral cuando se escoge
entre los dos procedimientos. La razén
estriba en que es la extension de la isque-
mia la condicionante del beneficio de la
revascularizacion; de modo que si se tiene
un area grande de isquemia puede obtener
un gran beneficio de la revascularizacion,
pero si la misma no se hace completa
potencialmente se puede perder parte del
beneficio. De alli que toda revasculariza-
cion debe ser completa.

La guia también recomienda que el volu-
men anual de ejecucion de ICP del tronco
principal de la coronaria izquierda para un
operador debe ser 25 casos.

Otra recomendacion clase Ila se refiere a
los pacientes con fibrilacion auricular no
valvular, que requieren anticoagulacion y
tratamiento antiplaquetario y deben recibir
anticoagulantes orales no vitamina K en
lugar de los antagonistas de la vitamina K.

Los pacientes con enfermedad renal croni-
ca moderada o severa deben recibir hidra-
tacion antes y después del procedimiento
con solucion salina, si el volumen de con-
traste a utilizar es mayor a 100 mL.
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En relacion a las drogas, los pacientes
naive de inhibidores de P2Y12 que son
sometidos a ICP deben recibir cangrelor o
inhibidores de glicoproteina IIb/Il1a si tie-
nen un SCA.

Las dos tultimas recomendaciones de la guia

son clase Il y se refieren a:

Contra la implantacion de stents reabsorbi-
bles liberadores de farmacos fuera de estu-
dios clinicos. Este estamento esta asociado
con el incremento de eventos cardiacos
mayores en el estudio ABSORB 3, donde se
comparo el stent reabsorbible con everoli-
mus con el stent estindar de everolimus.

Revascularizacion rutinaria de lesiones en
arterias no culpables en pacientes con
infarto del miocardio en shock.

Las recomendaciones que han sido promovidas
en estas guias incluyen:

La implantacion de stent debe ser en el
vaso principal cuando se realiza la ICP en
lesiones de bifurcacion, seguida por una
angioplastia provisional con balén con o
sin stent de la rama lateral. Esta recomen-
dacion paso de clase Ila a clase 1.

La recomendacion de que los sobrevivien-
tes de parada cardiaca extra hospitalaria
que tienen un ECG consistente con IM con
elevacion de ST (IMSEST) deben ser
sometidos inmediatamente a angiografia
coronaria y revascularizacion. Paso a ser
clase I.

También se promovio6 a clase I la recomen-
dacion de que todos los pacientes deben
ser evaluados para el riesgo de nefropatia
inducida por contraste.

El empleo de la tomografia de coherencia
optica para la optimizacion del stent paséd
de clase IIb a Ila.

Fueron degradadas las siguientes recomenda-

ciones:

Uso de dispositivos de proteccion para
ICP de lesiones en injertos de vena de
safena.



*  Empleo de bivalirudina para ICP en SCA-
SEST e IMCEST.

e Utilizacion de ICP en EAC de multiples
vasos en pacientes con diabetes y score
SYNTAX menor de 23.

*  Determinacion de la funcidon plaquetaria
en pacientes que seran sometidos a cirugia
cardiaca con la finalidad de guiar la inte-
rrupcion de la terapia antiplaquetaria.

d.- Guia del Diagndstico y Manejo del
Sincope®

El sincope es una de las causas mas frecuentes de
consulta en los servicios de emergencia e implica un
amplio abanico de causas, variando desde las abso-
lutamente benignas (por fortuna, en la mayoria de
los casos) hasta condiciones mas serias que conlle-
van un alto nivel de estrés para el médico tratante.

Esta guia se elabord con la contribucion de la
Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco (EHRA
por sus siglas en inglés) y, en contraste a otros
documentos similares, participaron muchos exper-
tos, no solamente cardidlogos, reconocidos en
otras especialidades de la medicina®”.

Un aspecto destacado es que la mayoria de los
episodios de sincopes ocurren fuera del hospital,
muchas veces sin testigos, lo cual genera una sus-
tancial carga de ideas especulativas en cuanto a su
causa. Notablemente, cerca de 1% de los pacien-
tes con sincope fallecen al cabo de un mes de su
visita al servicio de urgencias, mientras que casi
10% presentaran un desenlace grave, dos tercios
de los cuales ocurren mientras estan en el servicio
de urgencias.

Después de un examen inicial de los pacientes
con sincope en urgencias, que incluye antecedentes
personales patoldgicos, exploracion fisica con pre-
sion arterial en reposo y en posicion de decubito
supino, y electrocardiografia para todos los pacien-
tes, las guias recomiendan que:

*  Los pacientes que solo tienen caracteristi-

cas de bajo riesgo, que probablemente ten-
gan un sincope reflejo, circunstancial u
ortostatico, sean dados de alta directamen-
te del servicio de urgencias.
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*  Los pacientes con caracteristicas de alto
riesgo no deben darse de alta, sino some-
terse a una evaluacion diagndstica intensi-
va en una unidad de atencion al sincope o
en una unidad de observacion en el servi-
cio de urgencias u hospitalizarse.

*  Los pacientes que no tienen caracteristicas
de riesgo alto ni bajo se deben observar en
el servicio de urgencias o en una unidad de
sincope en vez de hospitalizarse.

El documento incluye varias tablas que enu-
meran las caracteristicas de alto riesgo, como son
anormalidades clinicas que sugieran un origen
isquémico del sincope, el sincope durante el ejer-
cicio o en posicion supina, palpitaciones de inicio
brusco que inducen sincope rapidamente, historia
de enfermedad cardiaca estructural, asi como
hallazgos en la exploracion fisica (hipotension y
bradicardia persistentes sin explicacion, hemorra-
gia gastrointestinal, soplos cardiacos) y finalmen-
te, cambios electrocardiograficos que sugieran
enfermedad estructural o eléctrica primaria.
También define criterios para los pacientes con
caracteristicas de alto riesgo que favorecen el
manejo inicial en una unidad de observacion en el
servicio de urgencias o su derivacion rapida a una
unidad de atencion al sincope frente a la hospita-
lizacion.

Sin embargo, tales escalas no tienen mejor
desempefio que el criterio clinico para predecir
los desenlaces graves a corto plazo. Aunque se
pueden tomar en cuenta estas herramientas, la
guia recomienda que no se utilicen de manera ais-
lada para estratificar el riesgo en el servicio de
urgencias.

En algunos paises se ha avanzado de manera
importante en la implantacion de “Unidades de sin-
cope”, donde queda patente que muchos de estos
pacientes necesitan de la intervencion de multiples
tipos de especialistas para obtener un diagnostico
adecuado y una terapia efectiva.

En lineas generales,

* La guia consta de 113 recomendaciones
(de las cuales 46 son clase I) y 19 reglas
simples que guiaran el diagnoéstico y el tra-
tamiento de pacientes con sincope.
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*  Publica una nueva adenda con instruccio-
nes practicas para los médicos sobre como
llevar a cabo las pruebas diagnodsticas e
interpretar los resultados.

*  Una nueva seccion clave recomienda vide-
ograbaciones de los episodios transitorios
espontaneos de pérdida del conocimiento
que se sospechen de caracter no sincopal.
Especificamente, los médicos deben valo-
rar afadir videograbacion a la prueba de la
mesa basculante para aumentar la fiabili-
dad de la observacion clinica de los episo-
dios inducidos, y recomendar a los pacien-
tes y sus familiares que graben los episo-
dios espontaneos o las caidas, esto es sen-
cillo por la amplia disponibilidad de los
teléfonos inteligentes.

*  Con base en la participacion de los miem-
bros de la comision de medicina interna,
las guias clinicas también recomiendan a
los médicos considerar las pruebas basicas
de la funcion autondémica cardiovascular,
como la maniobra de Valsalva, la prueba
de respiracion profunda o la monitoriza-
cion de la presion arterial ambulatoria, en
pacientes con probable hipotension ortos-
tatica neurogénica.

*  En la prueba basculante se incluye la reco-
mendacién de hacer una grabacidon de
video del estudio, pero en particular, del
episodio sincopal reproducido. Esto tiene
como finalidad no sélo la documentacion,
sino poder hacer un analisis preciso del
tipo de movimientos, cantidad y duracion
de los mismos. Hay ocasiones en que es
complejo diferenciar entre crisis convulsi-
vas y sincope con movimientos anormales
(crisis de Stokes-Adams). Un analisis de
los movimientos registrados puede ayudar
a diferenciar entre unas y otras.

*  Entre las medidas que representan la pie-
dra angular del tratamiento y tienen alto
impacto para reducir la recidiva en pacien-
tes con sincope reflejo e hipotension ortos-
tatica, se cuentan: la clara explicacion del
diagnostico, lo benigno del mismo, infor-
mar del riesgo de recidiva y aconsejar

PAGINA 204 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018

sobre la manera de evitar factores y situa-
ciones desencadenantes.

*  Recomiendan extender el uso de grabado-
ras de circuito implantables para el diag-
noéstico en pacientes con caidas inexplica-
bles, epilepsia sospechada o episodios
recurrentes de sincope inexplicable y un
bajo riesgo de muerte cardiaca subita.

Dos indicaciones de clase I para estos dispositi-
vos se incluyen en la evaluacion temprana de:
*  Los pacientes con sincope recurrente de
origen incierto, sin criterios de alto riesgo
y con una gran probabilidad de recidiva.

*  Aquellos con criterios de alto riesgo en
quienes una evaluacion exhaustiva no
logra identificar una causa del sincope o da
por resultado un tratamiento especifico, y
que no tienen indicaciones de prevencion
primaria para un desfibrilador cardiover-
sor implantable o marcapasos.

Estas nuevas guias dejan claro que se ha avan-
zado en el conocimiento y la comprension del sin-
cope, abordandolo como un sintoma complejo, que
requiere de muchas competencias. Las guias dejan
atras una serie de ideas ya rebasadas, y enfatizan la
utilidad de nuevas tecnologias y herramientas
visuales para hacer mejores diagndsticos y por lo
tanto, abren el camino para opciones terapéuticas
mas efectivas. Finalmente, ofrecen mayor claridad
en la toma de decisiones terapéuticas con algorit-
mos sencillos y una ingente cantidad de material
adicional en linea que permite obtener un panora-
ma muy completo de lo que se ha aprendido en los
ultimos afos. Sin duda es un documento que hay
que conocer y empezar a aplicar en la practica jus-
tamente por su espiritu pragmatico y su claridad.

e.- Guia para el Manejo de la Enfermedad
Cardiovascular durante el Embarazo®

La ESC sefiala que las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) son la principal razén por la cual las
mujeres mueren durante el embarazo en los paises
occidentales. En comparacion con las embarazadas
sanas, las que tienen algun tipo de ECV tienen un
riesgo 100 veces mayor de muerte o falla cardiaca.
La mayoria de las mujeres con esta condicion tie-
nen un embarazo saludable. Sin embargo, deben



estar conscientes de que tienen un mayor riesgo de
complicaciones obstétricas, incluido el parto pre-
maturo, la preeclampsia y el sangrado posparto.
Asi, estiman que entre el 18 y el 30 por ciento de la
descendencia tiene complicaciones y hasta el 4 por
ciento de los recién nacidos muere.

Las ECV en el embarazo estan aumentando en
la medida de una mayor edad del primer embarazo,
junto con las tasas mas altas de enfermedad arterial
coronaria en mujeres mayores, en comparacion con
las mas jovenes. Los factores de riesgo cardiovas-
cular, como la HTA, la diabetes y el sobrepeso,
también estan en aumento en el embarazo, ya que
las mujeres mayores se embarazan y adquieren los
factores de riesgo a una edad mas temprana.

Ya que todas las intervenciones repercuten sobre
la madre y el feto, el tratamiento 6ptimo debe ser un
claro objetivo. Una terapia favorable a la madre
puede estar asociada con un riesgo potencial para el
feto y, en casos extremos, las intervenciones tera-
péuticas que protegen la supervivencia de la madre
pueden causar la muerte del feto. Por otro lado, las
terapias dirigidas a proteger al nifio pueden conlle-
var un desenlace suboptimo para la madre.

Debido a la carencia de estudios prospectivos o
aleatorios, muchas de las recomendaciones en esta
guia corresponden a un nivel C de evidencia.

El documento recoge una serie de recomenda-
ciones relacionadas con los medicamentos durante
la gestacion, el parto, la fecundacioén in vitro, la
anticoncepcion y la interrupcion del embarazo en
mujeres con enfermedad cardiovascular®.

En lineas generales, las gestantes con enferme-
dad cardiovascular:
e Deben parir no mas tarde de las 40 sema-
nas de gestacion.

e Aquellas con insuficiencia cardiaca duran-
te el embarazo deben ser tratadas de acuer-
do con las pautas actuales para pacientes
no embarazadas, respetando las contrain-
dicaciones para algunos medicamentos
durante el embarazo. Sobre este ultimo
punto, la guia incluye una tabla con reco-
mendaciones para el uso de medicamentos
en el embarazo.

JOSE ILDEFONZO AROCHA RODULFO

. En el caso de embarazadas con HTA, ini-
ciar el tratamiento farmacoldgico con
valores de presion arterial elevada
persistente >150/95 mmHg y cuando se
trata de HTA gestacional (con o sin protei-
nuria), HTA preexistente con superposi-
cion de HTA gestacional o HTA con dafio
subclinico de érganos o sintomas en cual-
quier momento durante el embarazo se
debe comenzar si es >140/90 mmHg.

*  Recomendar a las mujeres con un riesgo
alto o moderado de preeclampsia, la inges-
ta 100-150 mg de acido acetilsalicilico
desde la semana 12 hasta la 36-37, ademas
de su tratamiento para la HTA.

* La fecundacion in vitro (FIV) utiliza a
menudo altas dosis de hormonas, que
aumentan el riesgo de trombosis e insufi-
ciencia cardiaca, por lo que las mujeres con
esta condicion necesitan la confirmacion de
un cardiologo de que el método elegido es
seguro. Dado que llevar en el utero mas de
un feto, anade mas estrés al corazodn, se
recomienda fuertemente a las mujeres con
enfermedad cardiovascular sometidas a
FIV que transfieran un solo embrion.

*  En cuanto al uso de tromboliticos para la
tromboembolia, solo deben administrarse
en pacientes con hipotension grave o shock.

*  Enel caso de una emergencia, los medica-
mentos que no son recomendados por la
industria farmacéutica durante el embara-
zo y la lactancia no deben ser administra-
dos a la madre.

La guia también destaca los casos en los que el
embarazo esta contraindicado, como es el caso de
las mujeres con ciertos tipos de enfermedad cardi-
aca, por ejemplo, hipertension arterial pulmonar,
aorta severamente dilatada o capacidad severamen-
te reducida del corazén para bombear sangre.
Aquellas con un riesgo moderado o alto de compli-
caciones deben ser revisadas por un equipo cardia-
co del embarazo compuesto por un cardiologo,
obstetra, ginecologo y anestesiologo. Se debe idear
un plan de parto a las 20-30 semanas especifican-
do el parto vaginal o por cesarea, si se usara una
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epidural o forceps, y la duracion de la estancia hos-
pitalaria después del parto.
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